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ABstrAct
Objective: Conduct a cross-cultural adaptation of the expanded version of the 29-items 
Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS) into Brazilian Portuguese. 
Method: Five steps were adopted: three translations, synthesis, three back-translations, 
assessment by an expert committee, and pre-test. Validation comprised 327 students 
from 13 undergraduate health courses from a public university. Parallel analyses were 
conducted using the R software and factor analysis using Exploratory Structural Equation 
Modeling. Results: Factor analysis resulted in a scale with 27 items and three factors: 
Factor 1 – Teamwork and collaboration 14-items (1-9, 12-16), factor 2 – Professional 
identity 8-items (10, 11, 17, 19, 21-24) and factor 3 – Patient-centeredness 5 items 
(25-29). Cronbach’s Alpha of the three factors were respectively: 0,90; 0,66; 0,75. 
Variance analysis showed that the three factors are capable to significantly differentiate 
the professional groups. Conclusion: Evidences were found relating to the validity of the 
RIPLS version in Brazilian Portuguese in its application in the national context.
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introDUÇÃo
A Educação Interprofissional (EIP) é definida como 
qualquer intervenção em que “members of more than one 
health or social care (or both) professions learn interactive-
ly together, for the explicit purpose of improving interpro-
fessional collaboration or the health/well being (or both) of 
patient/clients”(1). A EIP vem sendo desenvolvida, interna-
cionalmente, há décadas, e na atualidade é reconhecida co-
mo uma abordagem baseada em evidências que permitem 
ampliar a resolutividade dos serviços e a qualidade da aten-
ção à saúde(2). Embora a EIP seja relativamente comum em 
países como Estados Unidos, Canadá e Reino Unido, só 
recentemente vem sendo introduzida no Brasil(3-4).
Historicamente, o modelo de formação dos profissio-
nais de saúde predominante no Brasil é uniprofissional e 
biomédico(5). Nos anos de 1990, a introdução do Programa 
UNI – Uma Nova Iniciativa na Educação dos Profissionais 
de Saúde: União com a Comunidade – ajudou a promover 
a concepção de prática interdisciplinar e multiprofissio-
nal(5). Em 2000 foram implementadas as Diretrizes Curri-
culares Nacionais (DCN) para os cursos de graduação em 
saúde, que enfatizavam o ensino baseado em competências, 
incluindo o trabalho em equipe multidisciplinar para todos 
os cursos de saúde. As DCN resultaram em vários progra-
mas educacionais inovadores com currículos parcialmente 
integrados em cursos de graduação de medicina, enferma-
gem, odontologia, farmácia, fisioterapia(6). Essas iniciativas 
tiveram o suporte de importantes atores sociais, incluindo 
o Ministério da Saúde, a Organização Pan-Americana da 
Saúde, a Organização Mundial da Saúde e outras agên-
cias internacionais, como a Fundação Kellogg, e universi-
dades(6). Considerados estes avanços, permanece o debate 
acerca da necessidade de introdução da EIP no Brasil.
Até o presente momento, oportunidades formais e 
informais de EIP no país são raras(3). Por exemplo, entre 
os 197 cursos de medicina (42% públicos e 58% priva-
dos) e os 883 cursos de enfermagem (16% públicos e 84% 
privados)(7), somente uma universidade pública implemen-
tou um currículo integrado baseado na abordagem de EIP 
e apenas alguns poucos cursos promovem práticas inter-
profissionais. Contudo, se considerarmos a relevância do 
trabalho em equipe na política pública de saúde e as ne-
cessidades de fortalecimento do Sistema Único de Saúde 
(SUS), a ampliação da EIP é um imperativo no país(6).
Para a construção de um ambiente favorável ao efe-
tivo aprendizado interprofissional no Brasil é necessário 
desenvolver estudos que permitam conhecer qual tipo de 
educação funciona melhor, em que circunstâncias e como 
esta pode impactar nos resultados da atenção à saúde de 
usuários e população, trabalhadores e organizações.
Uma das variáveis mais importantes a considerar na in-
trodução da EIP ou do aprendizado interprofissional, são 
as atitudes e as expectativas de estudantes que podem não 
ter aprendido ou trabalhado juntos anteriormente. A Rea-
diness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS)(8) é uma 
escala amplamente utilizada e validada, que permite avaliar 
a disponibilidade dos estudantes para o aprendizado com-
partilhado com alunos de outras áreas(9). A escala vem sendo 
utilizada em estudos recentes de investigação de atitudes 
de estudantes de saúde(10-11) e de impacto das características 
dos estudantes e do programa no sentido de promover a co-
laboração com colegas de outras áreas profissionais(12).
Estudo recente que compara a RIPLS e a IEPS (In-
terdisciplinary Education Perception Scale) sugere que ambas 
as escalas podem ser utilizadas para monitorar o desenvol-
vimento e impacto da EIP em estudantes(13). A primeira 
versão da RIPLS(8) tinha 19 itens e três fatores (Trabalho 
em equipe e colaboração, Identidade profissional, Papéis 
e responsabilidades). Recentemente os autores incluíram 
mais 10 itens resultando em uma versão de 29 itens e qua-
tro fatores (Trabalho em equipe e colaboração, Identidade 
profissional, Papéis e responsabilidades, e um novo fator 
relacionado à Atenção à saúde centrada no paciente)(14). 
A versão expandida de RIPLS com 29 itens foi validada 
por Reid et al.(15), em 2006, com profissionais em cursos de 
pós-graduação: médicos clínicos, enfermeiras, e tecnólogos 
em saúde (allied health Professional) de unidades de atenção 
primária à saúde. A versão de 29 itens da RIPLS também 
foi validada por El-Zubier et al.(16), em 2006, com estu-
dantes dos dois últimos anos de graduação em medicina e 
enfermagem nos Emirados Árabes.
Considerando a inexistência, no país, até o presente mo-
mento, de escala validada para ser aplicada neste tipo de po-
pulação, o objetivo deste estudo foi validar uma versão da 
RIPLS com 29 itens em língua portuguesa falada no Brasil.
MÉtoDo
Fase 1 - adaptação transcultural da rIpls para a 
língua portuguesa Falada no BrasIl
Estágio 1-3 – tradução do instrumEnto
Este artigo descreve duas fases de adaptação transcul-
tural da RIPLS para a língua portuguesa falada no Bra-
sil, com base em metodologia que inclui a validação(17). A 
primeira fase de adaptação transcultural compreende cinco 
estágios: tradução, síntese, retrotradução, avaliação pelo co-
mitê de especialistas e pré-teste(17). No estágio 1, foram fei-
tas três traduções independentes por tradutores cuja língua 
nativa era o português falado no Brasil. A seguir, no estágio 
2, foi produzida uma síntese pelos pesquisadores, resultan-
do em uma tradução comum. No estágio 3, foram feitas 
três retrotraduções por tradutores nativos de língua inglesa 
que não tinham tido contato com o questionário original, 
mas que tinham proficiência em português.
Estágio 4 - avaliação pElo comitê dE EspEcialistas
A validade de conteúdo frequentemente é determinada 
qualitativamente por meio de um painel de especialistas, 
mas a literatura também refere análise quantitativa da con-
cordância entre os avaliadores(18). Autores sugerem a utiliza-
ção de um índice de concordância que permite a verificação 
quantitativa da validação de conteúdo. Neste estágio, partici-
pou um comitê de 11 especialistas formado por professores 
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de cursos de graduação da área de saúde, incluindo medici-
na, enfermagem, terapia ocupacional, fonoaudiologia e duas 
especialistas no método de adaptação transcultural de ins-
trumento. Estes avaliadores receberam cópia das traduções, 
síntese, retrotraduções e da escala original, bem como um 
instrumento específico para avaliação da síntese proposta 
em relação à sua equivalência (semântica, idiomática, expe-
rimental e cultural) à escala original em inglês. Este comitê 
de avaliadores deveria alcançar concordância igual ou maior 
que 90%, assim, os itens que obtiveram classificação menor 
que 80% somente foram considerados adequados após dis-
cussão em reunião do comitê. Vinte e quatro itens da escala 
alcançaram 80% de concordância, cinco itens tiveram esco-
res mais baixos que variaram entre 72,7% (itens 5, 6 e 25) e 
54,5% para o item 17 (A função dos demais profissionais de 
saúde é principalmente apoio aos médicos). Os especialistas 
optaram por discutir todos os itens e fizeram alterações de 
modo a alcançar um consenso superior a 90%. Ao término 
desse processo de avaliação, o comitê chegou a 90% de con-
cordância em todos os itens da escala, produzindo a versão 
pré-final da escala adaptada ao português.
Estágio 5 - pré-tEstE
No estágio cinco foi realizado pré-teste com 54 estu-
dantes do segundo e terceiro ano do curso de graduação 
em medicina, enfermagem, nutrição, terapia ocupacional, 
fisioterapia e fonoaudiologia de uma universidade pública 
do município de São Paulo. Para convidar os estudantes a 
participar do estudo foi feito contato com os professores 
dos respectivos cursos para solicitar autorização de se fazer, 
no início e no final da aula, uma breve apresentação da pes-
quisa, bem como o convite. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem 
da Universidade de São Paulo (Processo 919/2010/CEP) e 
pelos diretores das 13 unidades de ensino da universidade 
estudada (as duas fases foram aprovadas – adaptação trans-
cultural e validação).
A amostra não foi estratificada no pré-teste. Após auto-
aplicação do instrumento, os estudantes foram entrevista-
dos para identificar problemas na escala ou em itens indi-
viduais, bem como sugestões de mudanças na escala antes 
da validação.
Entre os 54 estudantes incluídos no pré-teste, 35 
(65,8%) concordaram em participar da entrevista. Destes, 
17 (48,5%) estudantes não referiram nenhuma dificuldade 
na compreensão da escala, quatro (11,4%) tiveram dificul-
dade em apenas um item dentre os seguintes: 2, 5, 6, ou 
19; dois (5,7%) no item 18; três (8,6%) no item 22; e três 
(8,6%) no item 27. Cinco (14,2%) alunos referiram dificul-
dade na compreensão do item 20.
Fase 2 - ValIdação no contexto BrasIleIro da Versão 
em português da rIpls
amostra
Participaram do estudo 347 estudantes de uma univer-
sidade pública os quais responderam a versão pré-final da 
RIPLS em português. A amostra excluiu os 54 alunos do 
pré-teste. À época da aplicação do instrumento, tanto os 
participantes do pré-teste como os da validação não haviam 
participado de programa formal de EIP na universidade. 
Foram incluídos alunos dos seguintes cursos: ciências da 
atividade física, educação física, enfermagem, farmácia, fi-
sioterapia, fonoaudiologia, gerontologia, medicina, nutrição, 
obstetrícia, odontologia, psicologia e terapia ocupacional.
O tamanho amostral foi definido segundo o critério 
de no mínimo 10 indivíduos para cada item da escala(19), 
portanto 290, mais 20% de perda amostral esperada, resul-
tando em 348 indivíduos. Participaram 347 porque houve 
uma perda. A amostra foi estratificada por curso, segundo 
o total de alunos do terceiro ano de graduação, no segundo 
semestre de 2011, totalizando 901 estudantes. Para definir 
a amostra estratificada foi utilizada a fração amostral de 
0,386238 que resultou da divisão da amostra de 348 dividi-
da pelo total de 901 alunos. Esta fração amostral também 
foi aplicada para cada curso (Tabela 1).
tabela 1 - Número de estudantes do terceiro ano de graduação e 
tamanho amostral - São Paulo, SP, Brasil, 2011-2012.
cursos n proporção n n arredondado
Farmácia 148 0,386238 57.16315 57
Psicologia 70 0,386238 27.03663 27
Educação Física 35 0,386238 13.51831 14
Odontologia 117 0,386238 45.18979 45
Ciências da 
Atividade Física 46 0,386238 17.76693 18
Gerontologia 36 0,386238 13.90455 14
Obstetrícia 53 0,386238 20,47059 20
Medicina 180 0,386238 69.52275 69
Terapia 
Ocupacional 23 0,386238 8.883463 9
Fisioterapia 25 0,386238 9.655938 10
Fonoaudiologia 25 0,386238 9.655938 10
Enfermagem 73 0,386238 28.19534 28
Nutrição 70 0,386238 27.03663 27
total 901 348 348
A coleta de dados foi realizada entre outubro de 2011 
e maio de 2012. Para a aproximação e convite aos estudan-
tes, os professores do terceiro ano de graduação (segundo 
semestre de 2011 e primeiro semestre de 2012) foram con-
tatados para a autorização da apresentação da pesquisa no 
início ou término da aula. Em data previamente combina-
da com os referidos professores, pesquisadores de campo 
treinados para o estudo, orientaram os estudantes sobre a 
pesquisa e os convidaram a participar.
análIse estatístIca
Para investigar as dimensões da versão em português da 
RIPLS foram realizadas análises paralelas(20), utilizando o 
software R(21) que permite obter informações sobre o núme-
ro de fatores a serem extraídos. A dimensionalidade da escala 
foi avaliada utilizando a Modelagem de Equação Estrutural 
Exploratória (ESEM)(22) a partir do software Mplus 7.
Considerando que escalas do tipo Likert, como utili-
zada na RIPLS, representam nível de medida categórico 
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e ordinal, foi adotada matriz de correlações policóricas 
como a mais robusta fonte de informação para análise da 
ESEM. Para estimação foi utilizado o método dos Míni-
mos Quadrados Ponderados Robustos (WLSMV), reco-
mendado para modelos com indicadores categóricos que 
não mostram distribuição multivariada normal, tal como 
ocorre com a RIPLS. A rotação imposta na matriz foi do 
tipo oblíqua GEOMIN para estimar as correlações entre 
os fatores extraídos(22).
Para avaliar o grau de ajuste do modelo fatorial defi-
nido aos dados empíricos foram utilizados os seguintes 
índices de ajuste: Índice de Ajuste Comparativo – CFI 
[valores ≥0,90 indicam ajuste aceitável; sendo espe-
rados valores ≥0,95 para ajuste]; Raiz do Erro Qua-
drático Médio Aproximado – RMSEA, e sua versão 
padronizada – SRMR [valores ≤ 0,06 indicam ajuste, 
com limite máximo aceitável de 0,08], além da Raiz 
Quadrada da Média Residual Ponderada [valores in-
feriores a 0,90 indicam modelos ajustados(23-24). Por se 
tratar de um estudo exploratório com Análise Fatorial 
Exploratória (AFE) definiu-se o valor de 0,60 como o 
limite inferior aceitável para o índice de consistência 
interna alfa de Cronbach(19).
Foram realizadas análises de variância (Anova) para 
verificar se existiam diferenças significativas nas médias 
dos fatores em função do curso de graduação dos par-
ticipantes. Também foram feitas análises post hoc pelo 
método de comparações múltiplas das diferenças ho-
nestamente significativas de Tukey’s HSD, conforme 
indicação da literatura(19).
resUltADos
Na fase de validação, inicialmente os dados foram 
submetidos a análises exploratórias para verificação dos 
pressupostos do modelo linear geral. A análise dos valores 
perdidos mostrou baixo percentual de perdas (0,9%), todas 
não sistemáticas. A análise da distância de Mahalanobis 
indicou 20 casos extremos (outliers) multivariados (limite 
crítico=56,892; p<0,001; df=28), os quais representavam 
5,76% da amostra total (n=347). Esses casos se mostraram 
assistemáticos e foram desconsiderados nas análises subse-
quentes, que contaram com 327 casos.
Testes de normalidade Shapiro-Wilk indicaram que a 
distribuição dos itens se distancia da distribuição normal 
padrão ao nível de p<0,001(25). Entretanto, a análise mos-
trou que os distanciamentos foram marginais, o que não 
representa problemas para as análises com o estimador 
WLSMV, que é robusto e acomoda bem pequenos desvios 
de normalidade, sobretudo quando utilizadas em amostras 
superiores a 200 casos(24).
análIse da dImensIonalIdade da escala – análIse 
FatorIal exploratórIa
Os resultados das análises paralelas(20) indicaram a 
pertinência da extração de até três fatores conforme ilus-
tra a Figura 1.
A solução fatorial de três fatores com o método WLS-
MV mostrou ajuste dos dados coletados (CMIN= 576,860; 
df=322; p<0,001; CFI=0,97; RMSEA=0,049 CI=90%: 
0,043-0,056; PCLOSE: 0,573; WRMR=0,830). Todos os 
itens apresentaram carga fatorial significante no nível de 
p<0,005. Somente quatro itens mostraram saturação ≥0,30 
em mais de um fator (itens 10, 11, 12 e 14), podendo-se 
considerar esse número de itens complexos como relativa-
mente baixo. Dois outros itens não apresentaram saturação 
em nenhum dos fatores, tendo sido excluídos do instru-
mento (itens 18 e 20). A Tabela 2 apresenta os resultados 
para a matriz fatorial da escala.
A versão em português da RIPLS resultou em 27 itens 
agrupados em três fatores. O Fator 1 ‘Trabalho em equipe 
e colaboração’ com 14 itens (1-9 e 12-16) está relaciona-
do a atitudes positivas e disponibilidade para aprendizado 
compartilhado, trabalho em equipe, colaboração, confiança 
e respeito em relação a estudantes de outras áreas profis-
sionais. O Fator 2 ‘Identidade profissional’, com oito itens 
(10, 11, 17, 19, 21-24), apresenta cinco itens que remetem a 
atitudes negativas para aprendizagem interprofissional. Os 
demais três itens (22-24) referem-se à autonomia profis-
sional e objetivos clínicos de cada profissão. Neste sentido, 
este fator expressa atitudes em relação à identidade pro-
fissional, embora com componente competitivo. O Fator 
3 ‘Atenção à saúde centrada no paciente’ com cinco itens 
se refere à atitude positiva e disponibilidade para entender 
as necessidades da perspectiva do paciente com base em 
relações de confiança, compaixão e cooperação (Tabela 2).
Do ponto de vista estrutural, os três fatores são correla-
cionados entre si. Foi observado padrão de associação posi-
tivo entre o Fator 1 (Trabalho em equipe e colaboração) e 
o Fator 3 (Atenção à saúde centrada no paciente) (r=0,44), 
evidenciando uma relação diretamente proporcional. In-
versamente, o padrão de associação do Fator 2 (Identida-
de profissional) com os demais Fatores é negativa F2 – F1 
(r=-0,53); F2 - F3 (r=-0,33).
Para análise dos escores, na representação das pontua-
ções médias nos três fatores, todos os itens foram invertidos. 
Assim, a escala de resposta passou a representar os seguin-
tes números/rótulos semânticos (1=Discordo totalmente, 
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2=Discordo; 3=Não concordo nem discordo; 4=Concordo; 
5=Concordo totalmente). Deste modo, quanto maior o 
escore maior a concordância com o item é mais fortes as 
atitudes e a disponibilidade para a aprendizagem interpro-
fissional. Do ponto de vista da associação entre os escores 
fatoriais para a amostra total (N=327), as correlações foram 
as seguintes: F1 e F2 (r= -0,45; p<0,01); F1 e F3 (r= 0,35; 
p<0,01); F2 e F3 (r= -0,05; p<0,38). A relação entre ‘Iden-
tidade profissional’ e ‘Atenção à saúde centrada no paciente’ 
não foi significativa.
análIse da VarIâncIa dos estudantes de dIFerentes 
grupos proFIssIonaIs
O teste de homogeneidade da variância de Levene indi-
cou um padrão homocedástico para os três escores fatoriais 
(F1. Levene=0,784; p<0,667; F2. Levene=1.377; p<0,175; F3. 
Levene=1,402; p<0,164). Os resultados da Anova indicaram 
diferenças significativas nas pontuações de todos os escores: 
Fator 1 [F(2,326)=5,413, p≤0,001]; Fator 2 [F(2,326)=14,233, 
p≤0,001]; Fator 3 [F(2,326)=2,365, p≤0,006].
Análise post hoc mostrou que no Fator 1 ‘Trabalho em 
equipe e colaboração’ os estudantes de medicina têm mé-
dias significativamente menores que os estudantes de fo-
noaudiologia, nutrição e gerontologia. Não foram identi-
ficadas outras diferenças significativas nos demais cursos. 
No Fator 2 ‘Identidade profissional’, foram identificados 
quatro subgrupos com diferenças significantes, embora 
com escores baixos. Isto sugere haver baixa concordância 
com as variáveis do Fator 2 que estão relacionadas com ati-
tude competitiva frente a outras áreas profissionais. Cabe 
destacar que o subgrupo 1 (Gerontologia, Enfermagem, 
Educação Física e Terapia Ocupacional) apresenta um de-
sacordo superior com este Fator, enquanto o subgrupo 4 
(Medicina, Odontologia, Psicologia) mostra um desacordo 
menor. No Fator 3 ‘Atenção à saúde centrada no pacien-
te’ verificaram-se significantes diferenças entre os grupos 
profissionais, embora estas diferenças não tenham diferen-
ciado subgrupos quando aplicado o teste de Tukey. Foram 
observados escores superiores em estudantes dos cursos de 
fisioterapia, gerontologia, nutrição e enfermagem, contu-
do, os escores elevados identificados em todos os grupos 





1 A aprendizagem junto com outros estudantes ajudará a me tornar um participante mais efetivo de uma equipe de saúde 0,70 -0,02 0,10 0,64
2 Em última análise os pacientes seriam beneficiados se estudantes da área da saúde trabalhassem juntos para resolver os problemas dos pacientes 0,66 -0,05 0,12 0,57
3 Aprendizagem compartilhada com outros estudantes da área da saúde aumentará minha capacidade de compreender problemas clínicos 0,75 -0,15 -0,10 0,64
4 A aprendizagem junto com outros estudantes da área da saúde durante a graduação melhoraria os relacionamentos após a graduação 0,84 0,19 -0,19 0,55
5 Habilidades de comunicação deveriam ser aprendidas junto com outros estudantes da área da saúde 0,76 0,24 -0,03 0,55
6 A aprendizagem compartilhada me ajudará a pensar positivamente sobre outros profissionais 0,75 0,14 -0,05 0,58
7 Para que a aprendizagem em pequenos grupos funcione, os estudantes precisam confiar e respeitar uns aos outros 0,72 0,29 0,08 0,48
8 Habilidades de trabalho em equipe são essenciais na aprendizagem de todos os estudantes da área da saúde 0,64 -0,03 0,19 0,60
9 A aprendizagem compartilhada me ajudará a compreender minhas próprias limitações 0,66 0,01 0,01 0,57
12 Habilidades para solução de problemas clínicos só devem ser aprendidas com estudantes do meu próprio curso -0,47 0,38 -0,08 0,58
13 A aprendizagem compartilhada com estudantes de outras profissões da saúde ajudará a me comunicar melhor com os pacientes e outros profissionais 0,80 -0,02 -0,08 0,68
14 Gostaria de ter a oportunidade de trabalhar em projetos, em pequenos grupos, com estudantes de outras profissões da saúde 0,62 -0,16 0,03 0,60
15 A aprendizagem compartilhada ajudará a esclarecer a natureza dos problemas dos pacientes 0,84 0,06 0,03 0,72
16 A aprendizagem compartilhada durante a graduação me ajudará a tornar-me um profissional que trabalha melhor em equipe 0,82 -0,02 0,02 0,70
10 Não quero desperdiçar meu tempo aprendendo junto com estudantes de outras profissões da saúde -0,41 0,45 -0,11 0,37
11 Não é necessário que estudantes de graduação da área da saúde aprendam juntos -0,43 0,54 0,00 0,45
17 A função dos demais profissionais da saúde é principalmente apoio aos médicos 0,01 0,50 0,06 0,35
19 Preciso adquirir muito mais conhecimentos e habilidades que estudantes de outras profissões da saúde -0,01 0,43 0,03 0,34
21 Eu me sentiria desconfortável se outro estudante da área da saúde soubesse mais sobre um tópico do que eu 0,01 0,37 0,05 0,27
22 Serei capaz de usar frequentemente o meu próprio julgamento no meu papel profissional (autonomia profissional) 0,11 0,33 0,22 0,19
23 Chegar a um diagnóstico será a principal função do meu papel profissional (objetivo clínico) -0,03 0,68 0,24 0,49
24 Minha principal responsabilidade como profissional será tratar meu paciente (objetivo clínico) -0,02 0,53 0,34 0,37
25 Gosto de entender o problema na perspectiva do paciente (situação do paciente) 0,11 0,01 0,62 0,52
26 Estabelecer uma relação de confiança com meus pacientes é importante para mim (situação do paciente) 0,00 -0,10 0,81 0,60
27 Procuro transmitir compaixão aos meus pacientes (situação do paciente) 0,04 0,27 0,57 0,38
28 Pensar no paciente como uma pessoa é importante para indicar o tratamento correto (situação do paciente) 0,00 -0,02 0,83 0,35
29 Na minha profissão são necessárias habilidades de interação e cooperação com os pacientes (situação do paciente) 0,01 0,01 0,81 0,57
Número de itens 14 8 5
Alfa de Cronbach 0,90 0,66 0,75
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profissionais mostraram que estudantes de todos os cursos 
atribuem valor e consideram importante a Atenção à saúde 
centrada no paciente.
DiscUssÃo
Antes da discussão dos resultados à luz dos estudos 
prévios, destaca-se a presente opção por métodos de análise 
psicométrica diferentes dos adotadas em estudos anterio-
res de adaptação transcultural e validação da RIPLS. A 
dimensionalidade da escala, neste estudo, foi avaliada com 
base na ESEM(22). Também foi utilizada a matriz de cor-
relações policóricas, visto que a RIPLS tem o formato de 
escala Likert de medida categórica e ordinal, bem como a 
matriz do tipo oblíqua GEOMIN(22).
A maioria dos estudos de validação da RIPLS (no 
formato original de 19 itens e expandida com 29 itens) 
utilizou o método de Análise do Componente Principal 
(ACP)(15-16,26). Entretanto, se o objetivo é fazer inferências 
sobre construtos latentes que expressam tendências psico-
lógicas, a ACP pode não ser a melhor opção metodológica. 
Esta não é um modelo de variável latente e, como retém 
itens em um determinado componente, os índices psico-
métricos gerados pelo método ACP incluem tanto a va-
riância comum quanto a variância específica desses itens. 
Isso tende a produzir saturações infladas, com resultados 
imprecisos que dificultam a compreensão do construto la-
tente, causando covariância entre os itens do instrumento. 
Além disso, estudos anteriores a este(15-16,26) utilizaram ro-
tação ortogonal Varimax para rotacionar os dados, a qual 
presume a não existência de correlação entre os fatores 
extraídos. Este método tende a superestimar a variância 
estimada e é de difícil sustentação teórica para construtos 
psicológicos, os quais raramente são divididos em unidades 
independentes umas das outras(27).
Novos estudos psicométricos com a RIPLS têm sido 
realizados a partir de métodos de análise de dados dife-
renciados. Um destes estudos utilizou análise fatorial ex-
ploratória com rotações oblíquas e ortogonais, seguida de 
análise fatorial confirmatória com Modelagem de Equa-
ções Estruturais(28). Outro estudo, por seu turno, empregou 
o modelo de Rasch para avaliar os níveis de dificuldade dos 
itens da RIPLS (parâmetro b, segundo a Teoria de Respos-
ta ao Item – TRI)(29). A presente investigação se alinha a 
esses esforços na tentativa de buscar evidências de validade 
para a RIPLS por meio de métodos de análise de dados 
mais adequados ao nível de medida da escala e ao construto 
avaliado pelo instrumento.
A AFE sugeriu a estrutura dimensional da versão em 
português da RIPLS com 27 itens e três fatores (Trabalho 
em equipe e colaboração, Identidade profissional e Atenção 
à saúde centrada no paciente). No que se refere aos dois 
itens excluídos (itens 18 e 20), cabe destacar que também 
foram referidos no pré-teste como de difícil entendimento 
por, respectivamente, dois e cinco estudantes que participa-
ram daquela fase do estudo (item 18 – Não tenho certeza 
sobre qual será meu papel profissional; e item 20 – Existe 
pouca sobreposição entre meu futuro papel profissional e o 
de outros profissionais de saúde).
Os dois estudos que validaram a versão expandida 
da RIPLS(15-16) também resultaram em instrumento que 
contempla os mesmos três fatores que foram identificados 
nesta pesquisa (Trabalho em equipe e colaboração, Iden-
tidade profissional e Atenção à saúde centrada no pacien-
te), embora com números diferentes de itens nos fatores. 
Enquanto a escala aqui validada tem 27 itens, o modelo 
de Reid et al.(15) tem 23 itens e de El-Zubeir et al.(16) 20 
itens. A inclusão do Fator 3 – Atenção à saúde centrada 
no paciente – expressa uma mudança de entendimento 
tanto da educação interprofissional como da prática in-
teprofissional, ao longo de mais de três décadas de de-
bate em torno destes construtos. Essa mudança significa 
deslocar o foco da atenção dos profissionais de saúde, da 
especificidade de sua área e da crença usual de plena eficá-
cia do saber e das intervenções técnico-científicas de cada 
profissão, para o paciente e suas necessidades de saúde, de 
modo a incluir sua percepção e participação na definição 
do plano terapêutico.
Os resultados do alfa de Cronbach das subescalas 
mostraram consistência interna aceitável na versão da 
escala em português. O coeficiente de Cronbach foi 0,90 
e 0,75, respectivamente, para o Fator 1 – Trabalho em 
equipe e colaboração e Fator 3 – Atenção à saúde cen-
trada no paciente. O Fator 2 – Identidade profissional 
apresentou Cronbach menor, no valor de 0,66, contudo 
também foi considerado adequado, visto que a literatu-
ra interpreta valores maiores que 0,60 como satisfató-
rios(19). Estudo prévio de validação da RIPLS de 19 itens 
desenvolvido no Reino Unido também mostrou que o 
Fator 2 (Identidade profissional) parecia ser menos está-
vel que os demais, com itens variando em sua distribui-
ção entre o fator 2 e o fator 3(26). Esses autores sugerem, 
com base em análise de conteúdo, que os itens do Fator 
‘Identidade profissional’ poderiam ser separados em du-
as subescalas: Identidade profissional negativa e Identi-
dade profissional positiva. Este poderia ser um modelo 
útil na construção da versão brasileira da RIPLS, vis-
to que a análise identificou cinco itens com significa-
do negativo para disponibilidade frente ao aprendizado 
interprofissional, mais relacionados à competição entre 
profissionais de diferentes áreas. Também foram iden-
tificados três itens relacionados à autonomia profissio-
nal e a objetivos clínicos que podem ser associados a um 
sentido positivo de identidade profissional. Contudo, a 
sugestão de separar o Fator 2 em duas subescalas requer 
investigação futura, pois as três validações da versão ex-
pandida da RIPLS, incluindo esta, resultaram em três 
fatores com itens diferentes em sua composição(15-16).
O resultado da análise estrutural sobre as correla-
ções entre fatores mostrou associação negativa entre 
F2 e F1 e também entre F2 e F3. Este resultado pare-
ce indicar futuros argumentos para a interpretação de 
que o Fator 2 – Identidade profissional – refere-se a 
atitudes competitivas que vão de encontro ao Traba-
lho em equipe e colaboração e, possivelmente, também 
impactam nas atitudes relacionadas à Atenção à saúde 
centrada no paciente.
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O fator ‘Papéis e responsabilidades’ também foi ava-
liado como insatisfatório pelos outros dois estudos de 
validação da versão de 19 itens da RIPLS. Pesquisa de 
adaptação transcultural da versão original da RIPLS na 
Suécia somente considerou adequado o Fator 1 – Tra-
balho em equipe e colaboração –, que apresentou alfa de 
Cronbach de 0,89, pois os outros coeficientes foram 0,48 
para o Fator 2 – Identidade profissional – e 0,34 para o 
Fator 3 – Papéis e responsabilidades(30). Outro estudo(26) 
também refere que a subescala 3 – Papéis e responsabili-
dades precisa ser tratada com ceticismo, visto que a versão 
original da RIPLS apresentava Cronbach de 0,32(8). O 
Fator ‘Papéis e responsabilidades’ foi excluído, seguindo 
a tendência dos estudos anteriores que validaram a versão 
expandida da RIPLS(15-16). Na versão original da RIPLS 
o Fator ‘Papéis e responsabilidades’ era composto pelos 
itens 18 e 22. Neste estudo, o item 18 foi excluído na 
AFE e o item 22 foi considerado consistente no Fator 
2 – Identidade profissional.
O estudo verificou que os estudantes de geronto-
logia, nutrição e fonoaudiologia são mais favoráveis ao 
aprendizado interprofissional. De outra parte, os estu-
dantes de medicina mostraram a menor disponibilidade 
para trabalho em equipe e colaboração interprofissio-
nal. Estes resultados corroboram, em parte, com ou-
tras pesquisas que utilizaram a RIPLS. Um dos estudos 
encontrou que estudantes de graduação de enfermagem 
e farmácia apresentam atitudes relacionadas a trabalho 
em equipe e colaboração mais positivas que estudantes 
de medicina(16). De forma similar, outro estudo iden-
tificou que enfermeiros e farmacêuticos participantes 
de cursos de pós-graduação mostravam interesse maior 
pelo aprendizado sobre prática interprofissional que os 
médicos(15). Em outra pesquisa que utilizou a RIPLS 
observou-se que estudantes de enfermagem e farmá-
cia eram mais abertos para se engajar em atividades de 
aprendizado compartilhado enquanto estudantes de 
medicina mostraram interesse inferior(11). Finalmen-
te, outra pesquisa que aplicou a versão de 19 itens da 
RIPLS encontrou que estudantes do sexo feminino e 
estudantes de enfermagem apresentavam atitudes mais 
positivas frente ao aprendizado compartilhado do que 
estudantes de medicina(12). Baseados nestes resultados, 
os autores do último estudo citado sugerem que ativi-
dades orientadas para EIP precisam promover o enga-
jamento dos estudantes de medicina.
conclUsÃo
A versão em português falado no Brasil tem consistên-
cia interna e confiabilidade. A versão validada da RIPLS 
consiste em instrumento eficiente de avaliação de iniciati-
vas de EIP no Brasil. Neste sentido, o estudo contribui para 
o fortalecimento da EIP e do trabalho em equipe integrado 
e colaborativo nos serviços de saúde do SUS, bem como 
encoraja sua utilização em pesquisas comparativas trans-
culturais. Como recomendado em outros estudos psicomé-
tricos da RIPLS, o Fator 2 – Identidade profissional – é o 
menos estável e requer futuras investigações de desenvolvi-
mento de seus itens.
O trabalho em equipe é referido dentre as diretri-
zes operacionais para reestruturação do SUS no Brasil. 
Contudo, tem sido apontado que o trabalho em equipe 
avançou mais como recomendação do que como ação efe-
tivamente presente nas práticas de saúde, dentre outras 
razões, pela incipiência da EIP e de pesquisas sobre es-
ta abordagem. Assim, um instrumento como a RIPLS e 
sua versão em português falado no Brasil pode ser útil na 
formulação de políticas e no planejamento em educação, 
em especial de programas de EIP mais adequados e de 
investigações acerca de atitudes de estudantes da saúde 
relacionadas a experiências de aprendizado compartilha-
do, bem como suas relações com as práticas profissionais 
nos serviços do SUS.
resUMo
Objetivo: Realizar a adaptação transcultural e a validação da versão de 29-itens da Readiness for Interprofessional Learning Scale (RIPLS) 
para língua portuguesa falada no Brasil. Método: Foram adotadas cinco etapas: três traduções, síntese, três retrotraduções, avaliação 
por especialistas e pré-teste. A validação contou com 327 estudantes de 13 cursos de graduação de uma universidade pública. Foram 
realizadas análises paralelas com o software R e a análise fatorial utilizando Modelagem de Equações Estruturais. Resultados: A análise 
fatorial resultou em uma escala de 27 itens e três fatores: Fator 1 – Trabalho em equipe e colaboração com 14 itens (1-9, 12-16), Fator 
2 – Identidade profissional, oito itens (10, 11, 17, 19, 21-24), e Fator 3 – Atenção à saúde centrada no paciente, cinco itens (25-29). Alfa 
de Cronbach dos três fatores foi respectivamente: 0,90; 0,66; 0,75. Análise de variância mostrou diferenças significativas nas médias 
dos fatores dos grupos profissionais. Conclusão: Foram identificadas evidências de validação da versão em português da RIPLS em sua 
aplicação no contexto nacional.
Descritores
Relações Interprofissionais; Educação Superior; Questionários; Comparação Transcultural; Estudos de Validação.
resUMen
Objetivo: Realizar la adaptación transcultural y la validación de la versión de 29 ítems de la Readiness for Interprofessional Learning 
Scale (RIPLS) para el portugués hablado en Brasil. Método: Adoptado cinco etapas: tres traducciones, síntesis, tres retro-traducciones, 
evaluación de expertos y pretest. Validación consistió de 327 alumnos de 13 cursos de formación de grado en una universidad pública. 
Análisis paralelos con el software R y análisis factorial utilizando Modelo de Ecuaciones Estructurales fueron realizados. Resultados: El 
análisis factorial resultó en una escala de 27 ítems y tres factores: Factor 1 - Trabajo en equipo y colaboración con 14 ítems (1-9, 12-16), 
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